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Points Forts a comprendre 


• La pathologie hemorroi'daire est la l re cause 
de consultation en proctologie et un motif tres 
frequent de plainte chez de nombreux praticiens 
(gastro-enterologue, generaliste, gynecologue- 
obstetricien, chirurgien visceral...)* 

• Une connaissance de base de 1 ’anatomie 
de l’anus est essentielle pour comprendre 
et savoir differencier les differentes facettes 

de la maladie hemorroi'daire mais aussi evoquer 
ses diagnostics differentiels. 

• Les troubles du transit jouent un role essentiel 
dans la genese de la pathologie hemorroi'daire. 

• II est primordial de savoir reconnaitre 
ses diagnostics differentiels en raison 

de leur potentielle gravite, surtout en cas 
de retard diagnostique. 

• Le traitement n’a pour objectif que de traiter 
les symptomes ressentis comme genants 

par le patient. II est base sur une combinaison 
de trois types de traitements : medical, 
instrumental et chirurgical. 


L e diagnostic et le traitement de la pathologie 
hemorroi'daire sont, comme nous allons le voir, 
relativement aises. Cependant, souvent l’anus est 
« mal traite » par meconnaissance de son anatomie et des 
diagnostics differentiels de la maladie hemorroi'daire. 

Anatomie normale et physiologie 

DES HEMORROIDES (FIG. I) 

Situation et vascularisation 

Les hemorroi'des sont des formations vasculaires normalement 
presentes au niveau du canal anal des la vie embryonnaire. 
Elies ne correspondent pas a des varices. II faut distinguer : 
• les hemorroi'des externes qui se situent dans Lespace 
sous-cutane du canal anal, sous la ligne pectinee et au 
niveau de la marge anale epidermisee. Elies sont irriguees 
par l’artere pudendale (anciennement honteuse interne) ; 



• les hemorroi'des internes qui se situent dans l’espace 
sous-muqueux du canal anal, au-dessus de la ligne 
pectinee. Elies sont vascularisees par l’artere rectale 
superieure (anciennement hemorroi'dale superieure) 
qui se divise en 3 branches principals : gauche, antero- 
droite et postero-droite (correspondant aux 3 classiques 
paquets hemorroidaires). A cette vascularisation, il 
faut aj outer des anastomoses avec les arteres rectales 
moyennes et inferieures (anciennement hemorroi'dales 
moyennes et inferieures) variables d’un individu a 
E autre. Le drainage veineux est assure par les veines 
rectales superieures, moyennes et inferieures. Enfin, 
au sein du tissu hemorroi'daire des shunts arterio- 
veineux ont ete mis en evidence histologiquement et 
radiologiquement, traduisant la complexity de la 
vascularisation des hemorroi'des. 

Tissus de soutien 

Les hemorroi'des internes sont fixees par un reseau fibro- 
elastique (ligaments de Parks, ligament suspenseur des 
hemorroi'des) issu du sphincter interne, de la couche longi- 
tudinale complexe et de la musculaire muqueuse du rectum. 

Innervation 

Les neurorecepteurs sont en grand nombre au niveau de 
la muqueuse epidermoide et intermediaire du canal anal, 
se rarefiant a mesure que Eon se rapproche de la 
muqueuse glandulaire du rectum. Ils permettent de dis- 
criminer la nature du contenu de la partie distale de 
1’ ampoule rectale (gaz et consistance des matieres). 
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Role physiologique 

Les coussinets hemorro'idaires assurent 15 a 20% de 
la pression de repos du canal anal, participant ainsi a 
1’ occlusion fine du canal anal et done de la continence. 
Les manifestations anormales en rapport avec les 
hemorroides constituent la maladie hemorroidaire. 

PHYSIOPATHOLOGIE DE LA PATHOLOGIE 
HEMORROIDAIRE 

Epidemiologie 

La prevalence de la maladie hemorroidaire est tres difficile 
a apprecier. Elle varie entre 4,4 et 86 % selon la population 
etudiee, la definition retenue ou le type de recueil d’ in- 
formations (enquetes sur questionnaire ou avec examen 
proctologique systematique). La prevalence est identique 
pour les 2 sexes, mais pour les memes symptomes, les hommes 
se plaignent plus precocement. Les couches sociales les plus 
favorisees se plaignent plus souvent de manifestations 
hemorro'idaires et il n’y a pas de predisposition ethnique. 
Le role de la consommation de fibres alimentaires, d’alcool, 
de cafe, de l’obesite, la pratique de certains sports et la 
consommation de tabac, dans la genese de la maladie 
hemorroidaire, sont diversement apprecies selon les 
auteurs. 

La prevalence de la maladie hemorroidaire n’est pas plus 
importante chez des patients souffrant de varices des membres 
inferieurs ou porteurs de signes d’ hypertension portale. 
Des antecedents familiaux sont frequemment rapportes, 
mais il est possible que Lon se plaigne plus de ses 
hemorroides dans certaines families, sans compter le 
role possible de certains facteurs environnementaux 
actuellement non identifies. 

Enfin, il semble que la plupart des symptomes hemorroi- 
daires des jeunes parturientes soient en rapport avec une 
thrombose hemorroidaire externe qui est observee dans 
8 % des cas lors du 3 e trimestre de grossesse et dans 20 % 
des cas durant les suites immediates d’un accouchement. 

Physiopathologie 

Malgre la frequence de cette pathologie, sa physiopathologie 
est encore incompletement elucidee. La constipation, la 
dyschesie (constipation terminale), parfois la diarrhee 
semblent jouer un role preponderant. Cependant, des 
manifestations pathologiques peuvent exister en L absence 
de troubles du transit. Il existe 2 theories visant a 
expliquer la pathologie hemorroidaire. La premiere est 
vasculaire, avec notamment V augmentation de pression 
abdominale qui ralentirait le reflux dans la veine rectale 
superieure, expliquant en partie le saignement des 
hemorroides internes, voire les thromboses hemor- 
roi'daires. La seconde, mecanique, fait intervenir une 
augmentation de laxite du tissu de soutien des hemor- 
roides internes expliquant probablement le prolapsus 
hemorroidaire. Il est en fait probable que la physio- 


pathologie soit multifactorielle. 

Pathologie due aux hemorroides 

Lorsque les hemorroides physiologiques deviennent 
pathologiques, il faut distinguer les hemorroides 
externes des hemorroides internes qui sont responsables 
de manifestations pathologiques differentes. 

1. Hemorroides externes 

Leur manifestation principale est la thrombose qui se 

caractense par une tumefac- 
tion bleutee, unique ou mul- 
tiple, plus ou moins cede- 
matiee (fig. 2). La douleur 
est d’intensite variable, non 
rythmee par la defecation. 
Le plus souvent, cette 
symptomatologie disparait 
spontanement en quelques 
jours. Le caillot de sang 
peut s’eliminer spontane- 
ment par erosion du revete- 
ment cutane, provoquant 
alors un saignement. En 
cicatrisant, ces thromboses 
hemorro'idaires externes 
peuvent faire place a des 

marisques parfois responsables d’un prurit, de difficul- 
ty d’essuyage ou d’une gene esthetique. 

2. Hemorroides internes 

Elies se manifestent principalement par un saignement 
et (ou) un prolapsus. 

Le prolapsus est la consequence d’une elongation des 
tissus de soutien des hemorroides internes. Il est quantifie 
en 4 stades : 

- l er stade : hemorroides congestives non prolabees ; 

- 2 e stade : hemorroides se prolabant lors de la defecation 
et se reintegrant spontanement en fin de selle ; 

- 3 e stade : hemorroides se prolabant lors de la defecation 

et necessitant une reinte- 
gration manuelle ; 

- 4 e stade : hemorroides 
prolabees en permanen- 
ce ne pouvant pas se 
reintegrer manuellement 
(fig. 3). 

Le saignement est la 
consequence de 1’ erosion 
des paquets hemorro'idaires 
internes. Il est constitue de 
sang rouge, survenant en 
fin de defecation, pouvant 
classiquement eclabousser 
la cuvette ou tacher le 
papier lors de l’essuyage. 
Il peut exceptionnellement 
etre responsable d’une anemie. 



externe cedematiee circulaire. 



permanent non thrombose 
( stade IV). 
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Le saignement et le prolapsus peuvent etre associes. 

Plus rarement, les hemorroides internes peuvent se 
manifester par une thrombose intracanalaire ou prolabee. 
Elies realisent alors une (ou plusieurs) tumefaction(s) 
bleutee(s) douloureuse(s). 

Enlin, on attribue parfois un prurit anal et (ou) un suintement 
a E irritation secondaire a la procidence hemorroidaire. 


Diagnostic differentiel 

Meme si la maladie hemorroidaire est la pathologie 
anale la plus frequente, toute symptomatologie anale 
n’est pas attribuable a des hemorroides (tableau I). II 
faut savoir rechercher d’autres pathologies devant un 



Tableau I - 


Diagnostics differentials 
de la pathologie hemorroidaire 


Diagnostic a evoquer 

Comment porter le diagnostic ? 

Saignement anal 

Fissure anale (fig. 4) 

Interrogatoire (sang sur le papier, 
douleur lors de la defecation), 
inspection de la marge anale 
(en deplissant les plis radies de l’anus) 

Dermatologie anale (eczema, 
psoriasis [fig. 5], candidose...) 

Inspection de la marge anale, 
voire biopsie 

Adenocarcinome du colon 

Coloscopie et biopsies 

Adenocarcinome du rectum 

Rectoscopie et biopsies 

Cancer epidermoide de l’anus (fig. 6) 

Inspection de la marge anale, 
toucher anal, anuscopie, biopsies 

Infections anales (herpes, 
cytomegalovirus, chlamydia, 
mycoplasme, gonocoque, syphilis...) 

Essentiellement chez les patients 
immunodeprimes et (ou) a partenaires 
multiples 

Inspection de la marge anale, 
anuscopie et prelevements virologiques, 
bacteriologiques et histologiques 

Maladie de Bowen et de Paget 

Inspection de la marge anale et biopsie 

Tumefaction anale 


Suppurations anales et peri-anales 
(abces, fistule, sinus pilonidal, 
fissure infectee) 

Interrogatoire (douleur anale pulsatile 
et permanente, suintement de pus), 
inspection de la marge anale 
(tumefaction inflammatoire, parfois 
orifice de fistule voire pus) et toucher 
anal (tumefaction extrinseque douloureuse) 

Prolapsus rectal 

Inspection de la marge anale 
(exteriorisation de la muqueuse 
rectale spontanement ou lors 
d’un effort de poussee) 

Condylomes 

Inspection de la marge anale et anuscopie 

Cancer de l’anus (epidermoide, 
melanome) ou du bas rectum 

v. ci-dessus 

Polype prolabe du bas rectum 

Anuscopie et rectoscopie 

Hypertrophie papillaire prolabee 

Anuscopie (base d’ implantation 
au niveau de la ligne des cryptes) 




LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


1939 





PATHOLOGIE H E M O R RO I D A I R E 


saignement ou une tumefaction anale. II peut s’agir d’une 
pathologie tumorale, infectieuse ou dermatologique, mais 
le diagnostic differentiel le plus courant est la fissure anale. 

Traitement 

Principes generaux 

Le traitement des hemorroi'des symptomatiques est base 
sur une combinaison de trois types de traitement : medical, 
instrumental et chirurgical. Ils peuvent etre associes, et 
souvent se succedent. 

L’ objectif habituellement retenu est la disparition ou la 
reduction des symptomes [en termes d’intensite, de 
duree et (ou) de frequence]. Le traitement est guide par 
la situation anatomique mais le retablissement d’une 
anatomie normale n’est pas son objectif. Le traitement 
est avant tout celui des symptomes. De ce fait, il peut 
etre decide en accord avec le patient de ne pas traiter des 
symptomes qu’il considere comme negligeables. 

Si le patient souhaite un traitement, il est habituel de 
considerer que le traitement medical est applicable dans 
tous les cas. Le seul traitement medical justifie au long 
cours est la correction des troubles du transit. Un traite- 
ment instrumental ou chirurgical pourra etre associe, 
notamment en cas d’echec de cette premiere etape. Le 
traitement peut done ne pas etre etabli a Tissue de la pre- 
miere consultation mais ulterieurement en fonction de la 
reponse aux differentes combinaisons therapeutiques et 
de revolution de la maladie. 

En cas d’ hemorroi'des d’emblee tres symptomatiques 
(prolapsus important, saignement avec deglobulisation 
ou poly thrombose hyperalgique et necrotique), il est 
possible de ne pas respecter ces etapes pour envisager 
en premiere intention la chirurgie. 

Globalement, seules 10% des hemorroi'des patholo- 
giques relevent d’un traitement chirurgical. 

Traitement medical 

Il repose en premier lieu sur la regularisation du transit. 
En cas de constipation, il est utile de recommander une 
supplementation en fibres alimentaires qui ont une 
action en quelques jours ou semaines et permettent de 
prevenir, en partie, une aggravation des symptomes 
hemorroi'daires. En cas de symptomes hemorroi'daires 
aigus ou chroniques (si l’apport en fibres alimentaires 
ne suffit pas) il est souvent utile de prescrire des laxatifs 
osmotiques ou des mucilages. 

En cas de diarrhee, apres avoir elimine une fausse diar- 
rhee du constipe (frequente), on regularise le transit, en 
traitant sa cause (v. question sur les diarrhees), avec pos- 
sibility d’associer des medicaments a base de silicates, 
de gommes ou plus rarement, des ralentisseurs du transit. 
En cas de saignement, on peut prescrire des topiques 
locaux (suppositoires, pommades et cremes) et (ou) un 
veinotonique. Ces 2 therapeutiques ne pouvant etre 
prescrites qu’en cure courte. 


En cas de thrombose hemorroi'daire douloureuse (le plus 
souvent externe, rarement interne) le traitement repose 
essentiellement sur quelques jours d’anti-inflammatoires 
non steroi'diens, pouvant etre remplace par des corticoi'des 
chez la femme enceinte ou allaitante. On peut y associer 
des topiques locaux (a base de corticoi'des ou d’anesthe- 
siques locaux) et des antalgiques peripheriques a base de 
paracetamol. Dans tous les cas, il est necessaire de regu- 
lariser le transit. 

Traitements instrumentaux 

Ils ont tous le meme objectif : provoquer une fibrose au 
sommet des plexus hemorroi'daires internes (en muqueu- 
se rectale basse insensible) pour fixer la muqueuse anale 
au plan musculaire sous-jacent permettant de reduire le 
prolapsus et d’obturer le reseau vasculaire sous-muqueux 
issu de l’artere rectale superieure afin de reduire les sai- 
gnements. Ils ne sont indiques que pour traiter les symp- 
tomes secondaires aux hemorroi'des internes et sont rea- 
lises durant une consultation au sein du cabinet medical. 
Il en existe essentiellement 3 largement valides dans la 
litterature : la photocoagulation par infrarouge, les injections 
sclerosantes et la ligature elastique. Les deux premieres 
techniques ont une efficacite equivalente avec 64 a 84 % 
de benefice sur le saignement et 44 a 56 % sur le prolapsus 
durant les 2 a 3 premiers mois. Mais avec un benefice 
qui n’est plus que de 50 % a 1 an et 25 % a 5 ans. La liga- 
ture semble plus efficace dans le temps avec un benefice 
de 90 % a 1 an et 75 % a 5 ans, en particulier en cas de 
prolapsus predominant. A T inverse, les complications 
(inconfort, douleurs, saignement, suintement et infec- 
tion), bien que rares et le plus souvent mineures, sem- 
blent plus frequentes apres ligature elastique et injec- 
tions sclerosantes. 

Traitement chirurgical 

La plupart des interventions actuellement realisees 
consistent a resequer les tissus hemorroi'daires. Il s’agit 
du traitement le plus efficace sur leurs symptomes (70 a 
92 % a 4 ans). Les principales complications postopera- 
toires immediates sont la douleur (surtout lors de la 
premiere selle), la retention urinaire, les accidents infec- 
tieux, hemorragiques et la constitution d’un fecalome. 
La prescription systematique d’anti-inflammatoires, 
d’ antalgiques (paracetamol voire morphine), d’anti- 
biotiques et de laxatifs permet largement de les reduire. 
Les deux principales sequelles sont T incontinence anale 
(observee dans 2 a 10 % des cas) et la stenose anale 
(< 4 % des cas). 

Une technique recente est l’anopexie circulaire qui 
consiste en Texerese d’une collerette circulaire de 
muqueuse rectale en amont des hemorroi'des corrigeant 
ainsi leur prolapsus. Elle a l’avantage d’etre moins 
douloureuse mais ne realise pas Texerese des hemor- 
roi'des. 

Indications therapeutiques 
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Tableau II 

Indications therapeutiques 
en cas de symptomes hemorroidaires 
chroniques et recidivants guidees 
selon le stade anatomique 

Hemorroides ne se prolabant pas ou peu (stade 1 ou 2) 

□ regulariser le transit 

□ et traitement instrumental 
(privilegier les techniques de coagulation) 

□ si echec, traitement chirurgical 


Hemorroides se prolabant fortement (stade 3) 

□ regulariser le transit 

□ et traitement instrumental 
(privilegier la ligature elastique) 

□ si echec, traitement chirurgical 

Hemorroides prolabees irreductibles (stade 4) 

□ regulariser le transit 

□ et traitement chirurgical 

Tableau III 

Indications therapeutiques 
en cas de thrombose 

Thrombose hemorroidaire douloureuse 

□ regulariser le transit 

□ et anti-inflammatoire 

□ et excision ou incision des seules thromboses 
hemorroidaires externes peu oedemateuses 


Les tableau II et III donnent les principes generaux du 
traitement des differents symptomes secondaires aux 
hemorroides. 


Pour en savoir plus 

Recommandations pour la Pratique Clinique sur le traitement de la 
maladie hemorroidaire. Publie integralement (texte long et court) 
dans « Gastro-enterologie Clinique et Biologique» (Gastroenterol 
Clin Biol 2001 ; 25 : 674-702), « Le Courrier de colo-proctologie» 
(vol. II, n° 4, hors serie dec. 200 1 ) et disponible sur le site de la Societe 
nationale fran^aise de colo-proctologie ( www.snfcp.orgl . 


Points Forts a retenir 


• Les hemorroides internes pathologiques 

se manifestent essentiellement par un saignement 
et (ou) un prolapsus. 

• Les hemorroides externes pathologiques 
se manifestent exclusivement par une 
ou plusieurs thromboses. 

• Leur traitement repose toujours 

sur une regularisation du transit, auquel on 
associera selon les cas un traitement medical, 
instrumental ou chirurgical. 

• Le diagnostic differentiel le plus frequent 
est la fissure anale, mais il faut savoir 
rechercher d’autres lesions parfois sus-jacentes 
potentiellement graves. 


Remerciements : Cette mise ou point est lorgement inspiree des « Recommandations pour la Pratique Clinique sur le traitement de la maladie 
hemorroidaire » qui ont ete realisees par la SNFCP et dont / elaboration a ete coordonnee par les Drs Laurent Abramowitz, Philippe Godeberge, Denis Soudan 
et Ghislain Staumont. 
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